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วตัถปุระสงค์: เพือ่ศึกษาเปรยีบเทยีบผลข้างเคยีงผวิหนงัอกัเสบ
ระยะเฉียบพลันจากการฉายรังสีแบบสั้น (hypofractionated 
radiotherapy; HFRT) กับการฉายรังสีแบบปกติ (conven-
tional radiotherapy ;CRT) ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมหลังการ
ผ่าตัดเต้านมทั้งเต้า
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงทดลอง (randomized con-
trolled trial) โดยสุ่มแบบปกปิดในกลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมที่ผ่าตัดท้ังเต้าท้ังหมด 76 ราย  โดยแบ่งผู้ป่วยออก
เป็น 2 กลุ่ม กลุ่มที่ 1 เป็นกลุ่มฉายรังสีแบบสั้น (HFRT) ปริมาณ
รังสี 42.56 เกรย์ ใน 16 คร้ัง วันละครั้งเป็นเวลา 3 สัปดาห์  
จ�ำนวน 38 ราย กลุ่มท่ี 2  ฉายรังสีแบบปกติ (CRT)  ปริมาณ
รังสี 50 เกรย์ ใน 25 ครั้ง วันละครั้งเป็นเวลา 5 สัปดาห์  จ�ำนวน 
38 ราย การศึกษาน้ีท�ำท่ีงานรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรง
พยาบาลร้อยเอ็ด ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2562 ถึง วัน
ที่ 30 เมษายน พ.ศ. 2563  ทุกรายจะได้รับการประเมินระดับ
ของการอักเสบผิวหนังระยะเฉียบพลัน สัปดาห์ท่ี 1, 2 และ 3 
ในระหว่างการฉายรังสี ท่ี1เดือน และ 3 เดือนหลังการได้รับการ
ฉายรังสีโดยแพทย์รังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนาและ สถติ ิZ-test ในการวิเคราะห์มลู โดยก�ำหนดระดบั
นัยส�ำคัญทางสถิติท่ี p <0.05
ผลการศึกษา: ผลการเปรียบเทียบการเกิดผิวหนังอักเสบระยะ
เฉียบพลันจากการฉายรังสีทั้ง 2 กลุ่ม ทั้งในช่วงระหว่างการฉาย
รังสีและหลังการฉายรังสีพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ ผลการเกิดผิวหนังอักเสบเกรด1 เปรียบเทียบ
ระหว่างการฉายรังสีแบบปกติกับการฉายรังสีแบบสั้น สัปดาห์
ที่ 1,2 และ 3 พบร้อยละ 5.26 และ 7.89 (p= 0.644), ร้อยละ 
28.95 และ 18.42 (p= 0.280), ร้อยละ 50 และ 28.95 
(p=0.085) ตามล�ำดับ ท่ี 1 เดือนหลังการฉายรังสีเปรียบเทียบ

Objective: To compare the acute radiation dermatitis 
between hypofractionated radiotherapy (HFRT) and 
conventional radiotherapy (CRT) in postmastectomy 
breast cancer.
Methods: This study was the experimental research 
design (randomized controlled trial). Seventy six pa-
tients underwent a mastectomy and divided into two 
groups with  38 cases in group I used HFRT regimen 
42.56 Gy in 16 fractions over three weeks and 38 
cases in group 2 used CRT regimen 50 Gy in 25 fractions 
over five weeks. The study was performed at Division 
of Radiation Oncology, Roi Et Hospital, from January 
1, 2019, to April 30, 2020. All cases were categorized 
in different grading of acute radiation dermatitis by 
Radiation Oncologist at Week 1,2,3 during radiation 
and 1 month, 3 months post-radiation. The statistical 
analyzed were used descriptive statistics and Z-test. 
The statistical significance was set at p<0.05.
Results:  There was no significant difference of acute 
radiation dermatitis in CRT and HFRT. We found that 
acute radiation dermatitis grade 1 at week 1,2and 3 
during radiotherapy of CRT vs HFRT was 5.26% 
vs.7.89% (p=0.644), 28.95% vs. 18.42% (p=0.280), 50% 
vs. 28.95% (p=0.085), respectively. Acute radiation 
dermatitis grade 1 of the first-month postmastectomy 
radiation was 15.79% vs. 10.53% (p=0.301) in patients 
treated with CRT vs. HFRT. Dermatitis grade 1 was the 
most common grade for acute radiation dermatitis. 
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การเกิดผิวหนังอักเสบเกรด 1 พบ ร้อยละ 15.79 และ 10.53 
(p=0.301) ของการฉายรังสีแบบปกติกับการฉายรังสีแบบสั้น 
ในการศึกษานี้พบผู้ป่วยเกิดผิวหนังอักเสบโดยส่วนใหญ่ทั้งสอง
กลุ่มร้อยละ 92.11 ในกลุ่มฉายปกติ และร้อยละ 65.79 ในกลุ่ม
ฉายแบบส้ัน ผิวหนังอักเสบมากกว่าหรือเท่ากับเกรด 2 เกิดค่อน
ข้างน้อย 
สรุป: จากการศึกษาคร้ังน้ีแสดงให้เห็นว่าผลข้างเคียงผิวหนัง
อักเสบระยะเฉียบพลันในผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยการฉาย
รังสีแบบสั้น (42.56 เกรย์ ใน 16 ครั้ง) ให้ผลไม่แตกต่างจากผู้
ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการฉายรังสีแบบปกติ (50 เกรย์ ใน 
25 ครั้ง) และการฉายรังสีแบบสั้นยังช่วยลดระยะเวลาในการ
รักษา ลดค่าใช้จ่ายและสะดวกในการเข้ามารับการรักษามากขึ้น 

ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งเต้านม; รังสีรักษา; ผิวหนังอักเสบระยะ
เฉียบพลันจากการฉายรังสี

Few patients in this study developed grade 2 or more 
skin toxicities. 
Conclusion: This study revealed that the treatment 
outcome of acute radiation dermatitis between HFRT 
(42.56 Gy in 16 fractions) and CRT (50Gy in 25 fractions) 
in postmastectomy breast cancer was not different. 
Hypofractionated radiotherapy is shortening treatment 
time, reduces cost-saving, and more convenient.

Keywords: Breast cancer; radiotherapy; acute radiation 
dermatitis; hypofractionated

บทน�ำ
	 โรคมะเร็งเป็นปัญหาส�ำคัญทางด้านสาธารณสุขในประเทศ
ต่างๆทั่วทุกภูมิภาคของโลกในช่วงระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมามี  
ผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ประมาณสูงถึง 10 ล้านราย ในจ�ำนวนนี้มี
มากกว่า 6 ล้านคนเสียชีวิต1, 2  โดยในปี ค.ศ. 2000 มีผู้ป่วยโรค
มะเร็งเสียชีวิต 7 ล้านรายจากท่ัวโลก3 ในปัจจุบันท่ัวโลกมีผู้ป่วย
โรคมะเร็งสูงถึง 22 ล้านราย และคาดว่าในปี ค.ศ. 2030 ทั่วโลก
จะมีผู้ป่วยโรคมะเร็งเพิ่มสูงข้ึนเป็น 22.2 ล้านราย  ในปี ค.ศ. 
2008 ทั่วโลกมีผู้ป่วยด้วยโรคมะเร็งปอดสูงสุด 1.61 ล้านราย  
ตามด้วยมะเร็งเต้านม 1.38 ล้านราย และมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ไส้ตรง 
1.23 ล้านราย4,5 ในประเทศไทยพบว่าโรคมะเร็งเต้านมเป็นมะเรง็
ที่พบบ่อยเป็นอันดับ 1 คิดเป็นร้อยละ 28.5 ต่อแสนประชากร6 

ในการรักษามะเร็งเต้านมจะต้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด
ซึ่งถือว่าเป็นการรักษาหลักของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะต้น โดย
การผ่าตัดแบ่งได้เป็น 2 แบบท่ีใช้กันมากในปัจจุบัน คือ การ
ผ่าตัดแบบสงวนเต้านม (Breast conserving surgery- BCS) 
และการผ่าตัดเต้านมท้ังเต้า (Total mastectomy) ร่วมกับมี
การเลาะต่อมน�้ำเหลืองบริเวณรักแร้  และการรักษาร่วมอย่าง
อื่น คือการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด การฉายรังสี ฮอร์โมนบ�ำบัด
และการรักษาแบบมุ่งเป้า 
	 มะเร็งเต้านม (Breast cancer) เกิดจาความผิดปกติของ
เซลล์ทีอ่ยูภ่ายในท่อน�ำ้นมหรอืต่อมน�ำ้นม เซลล์เหล่านีม้กีารแบ่ง
ตัวผิดปกติเพิ่มจ�ำนวนขึ้นโดยไม่สามารถควบคุมได้และเกิดการ
เปลี่ยนแปลงเป็นเซลล์มะเร็งในท่ีสุด อาการผิดปกติได้แก่ มีก้อน
ในเต้านม มีการเปลี่ยนแปลงรูปทรงเต้านม หัวนมบุ๋ม มีสารน�้ำ
หรือเลือดไหลจากหัวนม หรือมีแผลท่ีผิวเต้านม ในผู้ป่วยที่มีการ
แพร่กระจายชองโรคอาจมีอาการปวดกระดูก หายใจล�ำบาก 
ต่อมน�้ำเหลืองโต  โดยปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเต้านมที่
ส�ำคัญได้แก่ ผู้หญิงท่ีมีอายุมากกว่า 40 ปี ข้ึนไปโดยพบบ่อยใน
หญิงที่มีอายุ 50 ปีข้ึนไป หญิงท่ีมีประวัติคนในครอบครัวเป็น
มะเร็งเต้านม  หญิงท่ีไม่เคยมีบุตร การกลายพันธุ์ของจีน เช่น 
การเกิดการกลายพันธุ์ของจีน BRAC1 หรือ BRAC2 สามารถ

ท�ำให้เกิดมะเร็งเต้านม ผู้หญิงท่ีมีเต้านมเต่งตึงกว่าอายุ ผู้หญิงท่ี
มีประจ�ำเดือนคร้ังแรกก่อนอายุ 12 ปี หรือประจ�ำเดือนหมดช้า
หลังอายุ 55 ปี ผู ้ที่รับประทานฮอร์โมนเพศหญิง ผู้ที่ได้รับ
ประทานยาคุมก�ำเนิดเป็นเวลานานและการสูบบุหรี่มีความเสี่ยง
ในการเกิดมะเร็งเต้านมมากขึ้น7-11

	 ปัจจุบันการฉายรังสีในมะเร็งเต้านมระยะต้นถือว่ามี
บทบาทในการรักษาเสริมหลังการผ่าตัด ช่วยลดการกลับมาเป็น
ซ�ำ้เฉพาะทีแ่ละควบคมุโรคมะเรง็ได้ดข้ึีน ผูป่้วยทีผ่่าตดัแบบ BCS 
ร่วมกับการฉายรังสีพบว่ามีอัตราการกลับมาเป็นซ�้ำเฉพาะที่ลด
ลงอย่างมีนัยส�ำคัญกว่าการท�ำการผ่าตัดแบบ BCS เพียงอย่าง
เดียว และมีอัตราการรอดชีวิตเทียบเท่ากับผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดทั้งเต้า12-16การผ่าตัดแบบ BCS จะเลือกท�ำในผู้ป่วยที่มี
ขนาดก้อนที่เต้านมขนาดเล็กไม่เกิน 4-5 ซม. มีก้อนเดียว มีเนื้อ
เต้านมเหลือพอท่ีจะสามารถผ่าตัดได้ไม่เสียความสวยงาม17 ใน
กรณทีีม่ขีนาดก้อนใหญ่มากเทยีบกบัเนือ้เต้านมท�ำให้ไม่สามารถ
ผ่าตัดให้คงความสวยงามได้อาจจะมีการพิจารณาให้ยาเคมี
บ�ำบัดเพื่อลดขนาดของก้อนมะเร็งก่อนท�ำการผ่าตัด18, 19   การ
ผ่าตัดแบบทั้งเต้าถือเป็นการผ่าตัดมาตรฐาน ในกลุ่มนี้จะฉาย
รังสีเสริมในกรณีที่มีความเส่ียงสูงที่จะเกิดอุบัติการณ์การกลับ
มาเป็นซ�้ำเฉพาะที่ (Locoregional recurrence)  โดยมักจะ
กลับเป็นซ�้ำที่ผนังทรวงอกและต่อมน�้ำเหลืองบริเวณรักแร้หรือ
บริเวณเหนือไหปลาร้า20-24 ข้อบ่งชี้ในการฉายรังสีเสริมมีดังน้ี 1) 
การแพร่กระจายไปต่อมน�้ำเหลือง 2) ก้อนมะเร็งระยะ T3 หรือ 
T4  3) ขอบเขตการผ่าตัดไม่เพียงพอ (Positive surgical                 
margin/ ink on margin) หรือขอบเขตการผ่าตัดชิดน้อยกว่า 
1 มม. (closed  surgical margin, <1 mm.)  
	 การฉายรังสีเสริมในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมในการผ่าตัดท้ังเต้า
โดยมาตรฐานจะใช้การฉายแสงปริมาณรังสีปกติ (Conven- 
tional Fractionation) คือปริมาณรังสีรวม 50 เกรย์ ใน 25 
ครั้ง จะฉายรังสีวันละ 2 เกรย์/วัน ติดต่อกัน 5 วัน/สัปดาห์ เป็น
เวลาประมาณ 5 สัปดาห์  แต่ได้มีการศึกษาการฉายรังสีแบบสั้น 
(Hypofractionation) คือการฉายปริมาณรังสีต่อครั้งมากกว่า
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ปกติ ใช้ปริมาณรังสีมากกว่า 2 เกรย์/วัน โดยฉายวันละ 2.66 
เกรย์/วัน โดยปริมาณรังสีรวม 42.56 เกรย์ ใน 16 คร้ัง  จะใช้
เวลาประมาณ 3 สัปดาห์ ซ่ึงการฉายรังสีแบบส้ันใช้เวลาในการ
รักษาลดลง ท�ำให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการได้มากขึ้น ระยะเวลารอ
คอยการฉายรังสีสั้นลง สร้างความสะดวกและลดค่าใช้จ่ายให้
แก่ผูป่้วยทีต้่องมารบัการรกัษา โดยพบว่าให้ผลการรกัษาในส่วน
การควบคมุโรคไม่แตกต่างกนัเมือ่เทยีบกบัการฉายรงัสแีบบปกติ 
และมีแนวโน้มเรื่อง cosmetic outcome ท่ีดีกว่า จากการ
ศึกษาของ Whelan  และคณะ25 ได้ท�ำการเปรียบเทียบการฉาย
รังสีแบบปกติ 50 เกรย์ใน 25 ครั้ง เป็นเวลา5 สัปดาห์ กับการ
ฉายรังสีแบบสั้น 42.5 เกรย์ ใน 16 ครั้ง เวลา 3 สัปดาห์ ในผู้
ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีผ่าตัดแบบ BCS ไม่พบกระจายไปต่อม                  
น�้ำเหลือง (pN0) และไม่มีการให้รังสีเสริมบริเวณ tumor bed 
พบว่าอัตราการกลับมาเป็นซ�้ำท่ี 10 ปี เท่ากับร้อยละ  6.7 และ 
6.2 ตามล�ำดับ โดยเรื่อง cosmetic outcome ไม่ได้แย่ไปกว่า
กัน (ร้อยละ 71.3 เปรียบเทียบกับร้อยละ 69.8)  ซ่ึงแสดงให้
เห็นว่าการฉายแสงแบบสั้น ไม่ได้ด้อยไปกว่าการฉายรังสีแบบ
ปกติ25 อีกการศึกษาของ Trialists’ Group26 ศึกษาในผู้ป่วย
ทั้งหมด 2,215 ราย พบว่าอัตราการกลับมาเป็นซ�้ำเฉพาะที่ของ
กลุ่มที่ได้รับรังสีระยะส้ัน 40 เกรย์ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับ
รังสี 50 เกรย์ (4.3% vs 5.5%; p= 0.21) ยังพบว่าอัตราการ
รอดชวีติ อตัราการปลอดโรค และอัตราการแพร่กระจายในกลุม่
ที่ฉายรังสีระยะสั้นดีกว่ากลุ่มที่ได้รับรังสีปกติอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ในกลุ่มที่ได้รับรังสี 40 เกรย์ พบภาวะเต้านมบวม เต้า
นมหดตัว และ telangiectasia น้อยกว่ากลุ่มท่ีฉาย 50 เกรย์ 
อย่างมีนัยส�ำคัญเช่นกัน อีกอย่างท่ีน่าสนใจในการศึกษา การ
ฉายรังสีแบบสั้น ของงานวิจัย START A and START B พบ
อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจน้อยเพียงร้อยละ 0.5-1.7 
เท่านั้น27 ใน Meta-analysis การฉายแบบรังสีแบบส้ันทั้ง                     
เต้านมได้รับการยืนยันว่าอัตราการกลับมาเป็นซ�้ำเฉพาะที่ไม่
แตกต่างกัน (Hazard ratio (HR) 0.94, 95% CI 0.77 to 1.15) 
อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านม (HR 0.91, 95% CI .078 
to 1.06) และอัตราการปลอดจากการก�ำเริบไม่แตกต่างกัน (HR 
0.93, 95% CI 0.82 to .015)  ช่วยลดผลข้างเคียงระยะส้ัน แต่
ผลข้างเคียงระยะยาวไม่แตกต่างกันเมื่อเทียบกับการฉายรังสี
แบบปกติ28,29  ASTRO guideline ได้แนะน�ำ dose fraction-
ationในการฉายรังสีแบบสั้น คือ 40 เกรย์ใน 15 ครั้ง หรือ 42.5 
เกรย์ใน 16 ครั้ง ในการฉายรังสีท้ังเต้านม ส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็ง
เต้านมทุกกลุ่มอายุ ทุกระยะ ไม่ว่าจะได้รับยาเคมีบ�ำบัดชนิดใด
มาก็ตาม โดยมีข้อแม้ว่าฉายรังสีเฉพาะเต้านม ไม่ฉายต่อมน�้ำ
เหลืองข้างเคียง (RNI) โดยที่นักฟิสิกส์ต้องจ�ำกัดปริมาณรังสีท่ี
เต้านมได้รับไม่เกิน 105% ร่วมกับต้องได้รับปริมาตรรังสีคลุม
บริเวณที่ฉายอย่างน้อย 95% ของปริมาณรังสีท่ีให้30  ผลข้าง
เคียงที่ผิวหนังของการฉายรังสีสามารถแบ่งได้เป็น 2 ช่วง ได้แก่ 
1) ผลข้างเคียงระยะสั้นหรือเฉียบพลัน (Acute-side effect) 
คือ ตั้งแต่เร่ิมท�ำการฉายรังสี จนกระทั่ง 3 เดือนหลังฉายรังสี 
เช่น ผิวแดงหรือคล�้ำขึ้น ผิวหนังแห้งแตกเป็นสะเก็ด (Dry                  
desquamation) ผิวหนังลอกแตกเป็นแผลเปียก (Moist                   
desquamation) 2) ผลข้างเคียงระยะยาว (Late-side effect) 
คอืหลัง 6 เดอืนนบัจากวนัสดุท้ายของการฉายรงัส ีเช่น fibrosis, 

telangiectasia, lymphedema ของแขนด้านที่ผ่าตัด ภาวะ
แทรกซ้อนอื่นๆ เช่น brachial plexopathy, pneumonitis, 
rib fracture, cardiac toxicity ถือว่าพอได้น้อย14, 30  การฉาย
รังสีแบบสั้นในผู้ป่วยท่ีผ่าตัดทั้งเต้าถูกน�ำมาใช้หลายสถาบัน แต่
ข้อมลูเรือ่งผลข้างเคยีงและประสิทธผิลของการรกัษายงัมไีม่มาก  
	 โรงพยาบาลร้อยเอ็ดเป็นโรงพยาบาลศูนย์ เปิดให้บริการ
ฉายรังสีรักษารายแรกวันที่ 18 ตุลาคม 2560 หน่วยรังสีรักษา
และมะเร็งวิทยาด้วยเครื่องมือฉายรังสีเร่งอนุภาค (LINAC) มี              
ผู้ป่วยเข้ารบับรกิารเฉล่ีย 80 ราย/วนั  ฉายรงัสีได้มากกว่า 1,000 
ราย/ปี ในปี พ.ศ. 2561  สถิติการให้บริการฉายรังสีรักษา 
จ�ำนวน 1,344 ราย (ทั้งหมด 12,615 ครั้ง) เป็นเพศหญิงร้อย
ละ 58.64  เพศชาย ร้อยละ 41.36 จ�ำแนกเป็นอันดับ 1 โรค
มะเร็งเต้านม  ร้อยละ 20.13 อันดับ 2 มะเร็งมะเร็งล�ำไส้ใหญ่
และไส้ตรง ร้อยละ 16.61  อันดับ 3 มะเร็งมดลูกและปากมดลูก 
ร้อยละ 16.12  โดยในปัจจุบันหน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
มีการฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 2 แบบ มีการฉายรังสี                  
ทั้งแบบสั้น (Hypofractionated radiotherapy ; HFRT) 
ปริมาณรังสี 42.56 เกรย์ ใน16 ครั้ง  และการฉายรังสีแบบปกติ 
(Conventional radiotherapy ; CRT) ปริมาณรังสี 50 เกรย์
ใน 25 ครั้ง และที่ผ่านมายังไม่มีการศึกษาถึงผลข้างเคียงจาก
การฉายรังสีของทั้ง 2 วิธีในผู ้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาใน                  
โรงพยาบาลร้อยเอ็ด เพื่อเป็นการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐาน
ของการรักษาผู้วิจัยจึงมีความประสงค์ที่จะศึกษาถึงผลข้างเคียง
ผวิหนงัอกัเสบระยะเฉยีบพลนัจากการฉายรงัสแีบบสัน้เทยีบกบั
การฉายรังสีแบบปกติ ในคนไข้มะเร็งเต้านมหลังการผ่าตัด                 
เต้านมทั้งเต้าว่ามีความแตกต่างกันหรือไม่อย่างไรเพื่อท่ีจะน�ำ
ผลการศึกษาไปใช้ให้เกิดประโยชน์และปลอดภัยในผู้ป่วยมะเร็ง
มะเร็งเต้านมที่ได้รับการฉายรังสี

วธีิการศึกษา
รูปแบบการศึกษา 
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงทดลอง (Experiment 
research design) แบบสุ่มปกปิด (Randomized control 
trials) โดยสุ่มแบบปกปิดในกลุ่มตัวอย่าง  โดย มีการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมหลังการผ่าตัดเต้านมทั้ง
เต้าที่ได้รับการฉายรังสีแบบส้ันกับการฉายรังสีแบบปกติ ที่โรง
พยาบาลร้อยเอ็ด ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2562 ถึง 30 
เมษายน พ.ศ. 2563

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 
	  ประชากรศึกษา คือผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมที่ได้รับการ
ฉายรังสีรักษาที่โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 
2562 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2563
	  กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมหลังการผ่าตัด             
เต้านมทั้งเต้าโดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม โดยกลุ่มที่ 1 ได้รับการ
ฉายรังสีแบบส้ัน และกลุ่มท่ี 2 ได้รับการฉายรังสีแบบปกติ โดย  
ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มเข้ารับการรักษาที่แผนกรังสีรักษาและมะเร็ง
วิทยา โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2562 
ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2563
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	 เกณฑ์การคัดเข้า เป็นผู้ท่ีมีคุณสมบัติดังน้ี เป็นผู้ป่วยที่ได้
รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นมะเรง็เต้านมทีผ่่าตดัเต้านมทัง้เต้าและมผีล
การตรวจทางพยาธิวิทยายืนยัน เป็นมะเร็งระยะ I-III ไม่เคยได้
รับการฉายรังสีบริเวณผนังทรวงอกมาก่อน อายุน้อยกว่า 75 ปี 
Eastern Cooperative Oncology Group performance 
status 0-2  มีข้อบ่งช้ีตามเกณฑ์ข้อใดข้อหน่ึง ดังน้ี 1) ขนาด
ก้อนเต้านมระยะ 3 หรือ 4  2) มีการแพร่กระจายไปต่อมน�้ำ
เหลืองบริเวณรักแร้ 3) ขอบเขตการผ่าตัดไม่พอ (positive                 
surgical margin) หรือขอบเขตการผ่าตัดชิด (close margin) 
4) กลุ่มท่ีกลับมาเป็นซ�้ำบริเวณผนังทรวงอกซ่ึงไม่เคยได้รับการ
ฉายรังสีมาก่อน เป็นผู ้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล
ร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด เซนต์ให้ค�ำยินยอมให้การรักษา
	 เกณฑ์การคัดออก มีดังน้ี ปฏิเสธการรักษา อยู่ในสภาพที่
ไม่สามารถรกัษาด้วยรงัสรีกัษาได้อาจจะเนือ่งมาจากพยาธสิภาพ
ของโรค สภาพร่างกายของผู้ป่วยและความไม่พร้อมของผู้ป่วย 
ผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลไม่ครบ ไม่สมบูรณ์ 
	 การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง การศึกษาครั้งน้ีตัวแปรวัดผล
ที่ต้องการศึกษาคือผลข้างเคียงผิวหนังอักเสบระยะเฉียบพลัน
จากการฉายรังสีแบบสั้น กับการฉายรังสีแบบปกติ ในคนไข้
มะเร็งเต้านมหลังการผ่าตัดเต้านมทั้งเต้า โดยใช้สูตรการค�ำนวณ
ขนาดตวัอย่างเพือ่ประมาณค่าเฉลีย่กรณสีองกลุม่ทีเ่ป็นอสิระต่อ
กัน (Ngamjarus C., Chongsuvivatwong V., 2014) จากการ
ค�ำนวณได้ตัวอย่างฉายรังสีแบบสั้น จ�ำนวน 38 ราย กับการฉาย
รังสีแบบปกติ จ�ำนวน 38 ราย รวมตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษา
ทั้งหมด 76 ราย

การเกบ็รวบรวมข้อมูล
	 ผู้วิจัยด�ำเนินการยื่นโครงร่างวิจัยเพื่อขอรับรองจริยธรรม
การวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรง
พยาบาลร้อยเอด็หลงัผ่านการรบัรองผู้วิจยัท�ำหนงัสอืถงึผู้อ�ำนวย

การโรงพยาบาลร้อยเอ็ดเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์การศึกษาและ
ขออนุญาตด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลหลังจากได้รับการ
อนมุตัจิากผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลร้อยเอด็ ผูวิ้จยัเข้าพบหวัหน้า
หน่วยงานรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของ
การศึกษารายละเอียดการรวบรวมข้อมูลและขออนุญาตเก็บ
รวบรวมข้อมลู การสุม่ตวัอย่างเช้ากลุม่จะเป็นการสุม่แบบปกปิด
โดยผู้ช่วยนักวิจัยจะเป็นผู้สุ ่มและปกปิดไม่ให้แพทย์ผู้ท�ำการ
รกัษารบัรูว่้าผูป่้วยแต่ละรายอยู่กลุ่มไหน จนกระท่ังจบการศึกษา 
(blind แพทย์ที่ท�ำการรักษา) ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการติดตาม
และประเมินภาวะผิวหนังอักเสบเฉียบพลันโดยแพทย์ที่รักษา 1 
ท่าน โดยขัน้ตอนการด�ำเนนิการด�ำเนนิการดงัแสดงใน Consort 
diagram of the randomized controlled trial. (Figure 1)
 

ขั้นตอนการด�ำเนินการศึกษา
       การฉายรังสีรักษา เป็นการศึกษาผลข้างเคียงผิวหนังอักเสบ
ระยะเฉียบพลันจากการฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมหลังการ
ผ่าตดัเต้านมทัง้เต้าโดยผูป่้วยทัง้หมดจะได้รบัการซกัประวตัแิละ
ตรวจร่างกาย วนิจิฉยั จ�ำลองการฉายรงัสแีบบ3มิตด้ิวยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์(CT simulation)  และด�ำเนินการฉายรังสีแบบ 3 
มิติทุกรายโดยเคร่ืองเร่งอนุภาค Clinac iX (Varian) ดังนี้
	 กลุ่มที่ 1 ได้รับการฉายรังสีแบบสั้น คลุมผนังทรวงอก 
(chest wall) และหรือต่อมน�้ำเหลืองบริเวณใกล้เคียง ปริมาณ
รังสี 42.56 เกรย์ ใน 16 ครั้ง วันละครั้ง ท้ังหมด 3 สัปดาห์ 
	 กลุ่มที่ 2 ได้รับการฉายรังสีแบบปกติ คลุมผนังทรวงอก 
(chest wall) และหรือต่อมน�้ำเหลืองบริเวณใกล้เคียง ปริมาณ
รังสี 50 เกรย์ ใน  25 ครั้ง วันละครั้ง ทั้งหมด 5 สัปดาห์
	 การตดิตามผูป่้วย การตดิตามผูป่้วยจะมกีารประเมนิระดบั
ผิวหนังอักเสบแบบเฉียบพลัน (Acute 
radiation dermatitis grading score)  2 ช่วง คือ ช่วงที่ได้รับ
การฉายรังสี จะประเมินสัปดาห์ที่ 1,2 และ 3  

 80 Cases Assessed for Eligibility

 Excluded
 4 รายมีสภาพที่ไม่สามารถรักษาด้วยรังสีรักษาได้

 38 Assigned to Hypofractionated Radiotherapy

76 Randomized

 38 Assigned to Conventional Radiotherapy

 1,2,3 weeks follow-up
   -0 Case Lost to Follow-up
   -0 Case discontinued 

 1,2,3 weeks follow-up
   -0 Case Lost to Follow-up
   -0 Case discontinued 

 1 and 3 Months follow-up
   -0 Case Lost to Follow-up
   -0 Case discontinued 

 3 Months follow-up 
   -0 Case Lost to Follow-up
   -0 Case discontinued 

 38 Case Included in Data Analysis  38 Case Included in Data Analysis
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และช่วงหลังฉายรังสี เดือนที่ 1 และเดือนที่ 3 ประเมินตาม NCI 
CTCAE (Version 4.03) โดยแพทย์
รังสีรักษาจ�ำนวน 1 คน ประกอบด้วย
	 GRADE 0; No change 
      GRADE 1; Faint erythema or dry desquamation
  	 GRADE 2; Moderate to brisk erythema, patchy 
moist desquamation (mostly confined to skin folds 
and creases), moderate edema
	 GRADE 3; Moist desquamation in areas other than 
skin folds and creases, bleeding induced by minor 
trauma or abrasion
	 GRADE 4; Life-threatening consequences, full 
thickness skin necrosis or ulceration, spontaneous 
bleeding from involved site, skin graft indicated
	 GRADE 5; Death

การเกบ็รวบรวมข้อมูล 
	 ด�ำเนินการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ่มจากการฉายรังสี
และการรักษาจากเวชระเบียน ผู้ป่วยลงในแบบบันทึกข้อมูลที่
ก�ำหนดไว้ ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วน สมบูรณ์ ของข้อมูล 
บันทึกข้อมูลลงตามรหัสข้อมูลในโปรแกรม Microsoft Excel® 
โดยนักวิจัย 1 คน และผู้ช่วยนักวิจัย 1 คน แล้วตรวจสอบและ
แก้ไขให้ถูกต้อง หากพบว่ามีข้อมูลที่ไม่ถูกต้องตรงกันจะต้องน�ำ
ข้อมูลไปตรวจสอบกับต้นฉบับและแก้ไขให้ถูกต้องต่อไป
	 โดยตัวแปรต้นท่ีศึกษาประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป อายุ 
สถานภาพสมรส ข้างท่ีเป็นมะเร้งเต้านม Histology type, 
Stage of cancer ส่วนตัวแปรตาม คือ การเกิดภาวะผิวหนัง
อักเสบเฉียบพลันหลังจาการฉายรังสีรักษา 

การประมวลผลและวเิคราะห์ข้อมูล
	 การลงรหัสข้อมูลโดยผู้วิจัยก�ำหนดเอง การน�ำเข้าข้อมูล
ป้อนข้อมลูในโปรแกรมส�ำเรจ็รปู การจดัการข้อมลูน�ำข้อมลูจาก
แบบคัดลอกข้อมูลมาทาการบันทึกข้อมูลในคอมพิวเตอร์ ตรวจ
สอบความถูกต้องของข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปหากพบ
ข้อมูลไม่ถูกต้องตรงกันท�ำการตรวจสอบกับแบบสอบถามและ
ประเมินความรู้และแก้ไขให้ถูกต้องตรงกัน การตรวจสอบความ
ถูกต้องและการวิเคราะห์ข้อมูลกระท�ำการตรวจสอบข้อมูลใน
ทุกตัวแปรโดยการแจกแจงความถี่ในทุกตัวแปรเพื่อตรวจสอบ
ค่าที่เป็นไปไม่ได้เปรียบเทียบกับคู ่มือการลงรหัสและการ
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติต่างๆใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป
      	สถติทิีใ่ช้ในการวเิคราะห์ข้อมลูได้แก่ สถติเิชงิพรรณนา และ
สถิติเชิงอนุมานใช้ในวิเคราะห์ความต่างของผลการรักษาโดย
เปรียบเทียบค่าสัดส่วน 2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกันใช้สถิติ Z- test  
โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05	
	

ข้อพจิารณาด้านจริยธรรมในการศึกษา
การศึกษาครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลร้อยเอ็ด เลข
ที่ RE061/2563

ผลการศึกษา
ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย
    	 ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ผ่าตัดทั้งเต้ากลุ่มที่ได้รับการฉายรังสี
รักษาแบบปกติ มีอายุเฉล่ีย 52.47± 9.54 ปี ส่วนมากมีสถานะ
ภาพสมรสคู่ร้อยละ 71.05 ผู้ป่วยกลุ่มได้รับการฉายรังสีแบบสั้น 
มีอายุเฉลี่ย 55.89 ± 9.43 ปี ส่วนมากมีสถานะภาพสมรสคู่ร้อย
ละ 71.05 (ตารางที่ 1)

ข้อมูลทางพยาธิวทิยาของผู้ป่วย
 ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ผ่าตัดทั้งเต้ากลุ่มที่ได้รับการฉายรังสีรักษา
แบบปกติ ส่วนมากเป็นมะเร็งที่เต้านมด้านขวาร้อยละ 65.79 
Histology grading เป็น Poorly differentiated ร้อยละ 44.74 
ส่วนมากเป็นมะเร็งระยะ 2 ร้อยละ 55.26 ผู้ป่วยกลุ่มได้รับการ
ฉายรังสีแบบส้ัน ส่วนมากเป็นมะเร็งที่เต้านมด้านขวาร้อยละ 
60.53 Histology grading เป็น Moderately differentiated 
ร้อยละ 47.37 ส่วนมากเป็นมะเร็งระยะ 3  ร้อยละ 55.26 
(ตารางที่ 2) 

การเปรียบเทยีบการเกดิผวิหนังอกัเสบระยะเฉียบพลนัจากการ

ฉายรังสี
	 ผลวเิคราะห์ข้อมลูเปรยีบเทยีบการเกดิผวิหนงัอกัเสบระยะ
เฉียบพลันจากการฉายรังสีระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการฉาย
รังสีรักษาแบบปกติและแบบผู้ป่วยกลุ่มได้รับการฉายรังสีแบบ
ส้ัน พบว่าสัปดาห์ที่ 1 มีผิวหนังอักเสบเกรด 1 ร้อยละ 5.26 
กลุ่มฉายแบบปกติ และร้อยละ 7.89 กลุ่มฉายรังสีแบบสั้น ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p= 0.644) สัปดาห์ที่ 2 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (n=38)

ตัวแปร
Conventional RT

(50GY/25Fx)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

Hypofractionated 
RT (42.56 Gy/16 

Fx)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ (ปี)

     <30 1 (2.63) 0 (0.00)

     31-40 4 (10.53) 2 (5.26)

     41-50 9 (23.68) 11 (28.95)

     51-60 17 (44.74) 13 (34.21)

     61-70 6 (15.79) 10 (26.32)

     >71 1 (2.63) 2 (5.26)

Mean (SD) 52.47 (9.54) 55.89(9.43)

 Min: Max 30:72 36:75

สถานภาพสมรส

     โสด 5 (13.16) 8 (21.05)

     คู่ 27 (71.05) 27 (71.05)

     หม้าย/หย่าร้าง 6 (15.79) 3 (7.89)
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พบผิวหนังอักเสบเกรด 1 ร้อยละ 28.95 กลุ่มฉายรังสีแบบปกติ 
และร้อยละ 18.42 กลุ่มฉายรังสีแบบสั้น ไม่แตกต่างกัน (p= 
0.280) สัปดาห์ที่ 3 พบผิวหนังอักเสบเกรด 1 ร้อยละ 50 กลุ่ม
ฉายแบบปกติ ร้อยละ 28.95 กลุ่มฉายแบบสั้น  และพบผิวหนัง
อักเสบเกรด 2 เพียงเล็กน้อยในกลุ่มฉายรังสีแบบปกติ ร้อยละ 
2.63 ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p= 0.085) ที่ 1 
เดือน ผิวหนังอักเสบเฉียบพลันไม่ต่างกัน (p= 0.301) เดือนที่ 
3 ไม่พบผูป่้วยทีม่ผีลข้างเคยีงผวิหนงัอกัเสบระยะเฉยีบพลนัจาก
การฉายรังสีของทั้ง 2 กลุ่มแต่มีความแตกต่างกันในภาวะ Dry 
skin และHyperpigmentation (p= <0.001) (ตารางที่ 3)

เปรียบเทยีบการเกดิผวิหนังอกัเสบระยะเฉียบพลนัจากการฉาย

รังสีของทั้ง 2 วธีิโดยรวม
	 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบการเกิดผิวหนังอักเสบระยะ
เฉียบพลันโดยรวมผลพบว่าทั้ง 2 วิธีไม่มีความแตกต่างกัน (p 
=0.249) ส่วนใหญ่เกิดผิวหนังอักเสบเกรด 1 ท้ังสองกลุ่ม  พบ
ผิวหนังอักเสบเกรด 1 ร้อยละ 92.11 ในกลุ่มฉายรังสีแบบปกติ 
กับร้อยละ 65.79 ในกลุ่มฉายรังสีแบบสั้น ส่วนผิวหนังอักเสบ
เกรด 2 พบร้อยละ 2.63 ในกลุ่มฉายรังสีแบบปกติ ไม่พบในกลุ่ม
ฉายรังสีแบบสั้น  (ตารางท่ี 4)

วจิารณ์
	 โรงพยาบาลร้อยเอ็ดเป็นโรงพยาบาลศูนย์เปิดให้บริการ
ฉายรังสีรายแรกวันท่ี 18 ตุลาคม 2560 ด้วยเคร่ืองฉายรังสีเร่ง
อนุภาค (LINAC) มีการฉายรังสีท้ัง 2 แบบคือการฉายรังสีแบบ
สั้น ปริมาณรังสี 42.56 เกรย์ใน 16 ครั้ง และการฉายรังสีแบบ
ปกติ ปริมาณรังสี 50 เกรย์ใน 25 ครั้ง โดยปกติการฉายรังสีหลัง

ตารางที่ 2 ข้อมูลทางพยาธิวิทยาของผู้ป่วย (n=38)

ตัวแปร

Conventional 
RT

(50 Gy/25Fx)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

Hypofractionated 
RT

(42.56 Gy/16Fx)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

Primary site 

Left 13 (34.21) 15 (39.47)

Right 25 (65.79) 23 (60.53)

Histology grading 

Well differentiated 6 (15.79) 9 (23.68)

Moderately 
differentiated

15 (39.47) 18 (47.37)

Poorly differentiated 17 (44.74) 11 (28.95)

Stage of cancer

Stage IA 0 (0.00) 1 (2.63)

Stage IIA 6 (15.79) 5 (13.16)

Stage IIB 15 (39.47) 11 (28.95)

Stage III 17 (44.74) 21 (55.26)

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการเกิดผิวหนังอักเสบระยะเฉียบพลัน
จากการฉายรังสีของทั้ง 2 วิธี (n=38)

  Acute 
Dermatitis 

Conventional 
RT

(50 Gy/25Fx) 
N (%)

Hypofractionated 
RT

(42.56 Gy/16 Fx) 
N (%)

P-value

1 week 0.644

     No 36 (94.74) 35 (92.11)

     Grade 1 2 (5.26) 3 (7.89)

2 weeks 

     No 27 (71.05) 31 (81.58) 0.280

     Grade 1 11 (28.95) 7 (18.42)

3 weeks 0.085

     No 18 (47.37) 27 (71.05)

     Grade 1 19 (50.00) 11 (28.95)

     Grade 2 1 (2.63) 0 (0.00)

1 Month

     No 32 (87.21) 34 (89.47) 0.301

     Grade1 6 (15.79) 4 (10.53)

3 Months -

   No 100 (100) 100 (100)

   Grade1 0 (0.00) 0 (0.00)

   Grade 2 0 (0.00) 0(0.00)

3 Months <0.001

   No 9 (23.68) 34 (89.47)

   Dry skin 14 (36.84) 2 (5.26)

   Hyperpig-
mentation

15 (39.47) 1 (2.63)

   Fibrosis  0 (0.00) 1 (2.63)

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบการเกิดผิวหนังอักเสบระยะเฉียบพลัน
จากการฉายรังสีของทั้ง 2 วิธี (n=38)

  Acute 
Dermatitis 

Conventional 
RT

(50 Gy/25Fx) 
N (%)

Hypofractionated 
RT

(42.56 Gy/16 Fx) 
N (%)

P-value

No 2 (5.26) 13 (34.21) 0.249

  Grade 1 35 (92.11) 29 (65.79)

  > Grade 2 1 (2.63) 0 (0.00)
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การผ่าตัดมะเร็งเต้านมท้ังเต้าจะฉายรังสีแบบปกติซ่ึงจะใช้เวลา 
5 สัปดาห์ ซ่ึงค่อนข้างใช้เวลานาน ปัจจุบันมีผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
เพิ่มข้ึนจ�ำนวนมากเน่ืองจากมีการตรวจคัดกรองมะเต้านมเพ่ิม
ขึน้ ท�ำให้ระยะรอคอยในการฉายรงัสนีานมากตามไปด้วย ผูป่้วย
บางรายอาจไม่สามารถมารบัการฉายรงัสเีสริมเนือ่งจากบ้านไกล 
การเดินทางไม่สะดวก ลางานไม่ได้ มีภาระท่ีไม่สามารถมาฉาย
รังสีเป็นระยะเวลาหลายสัปดาห์ ยังไม่ได้นับค่าใช้จ่ายในการเดิน
ทาง ค่าใช้จ่ายจากการฉายรังสีด้วย นอกจากน้ีหากจ�ำนวนคร้ัง
ของการฉายรงัสลีดลงย่อมท�ำให้ผูป่้วยเข้าถงึบรกิารทางรงัสมีาก
ขึน้ ระยะเวลารอคอยการฉายรงัสสีัน้ลง แต่เดมิเราเชือ่กนัว่าการ
ฉายรังสีรักษาในมะเร็งเต้านมด้วยปริมาณรังสี ≤ 2 เกรย์ต่อครั้ง 
ช่วยให้ควบคุมโรคมะเร็งได้ดีและมีผลข้างเคียงต่ออวัยวะปกติ
น้อยกว่าการฉายรังสีด้วยปริมาณ > 2 เกรย์ต่อครั้ง ต่อมามีการ
ตั้งสมมุติฐานว่าอัตราการควบคุมโรคเฉพาะที่ของมะเร็งเต้านม
มีค่า α/β ประมาณ 3.5-4 เกรย์31,32 ซ่ึงมีค่าใกล้เคียงกับ α/β  
ของเนื้อเยื่อปกติของเต้านม33 นั่นแสดงว่าการฉายรังสีด้วย 
conventional fractionation ไม่ได้มีประโยชน์เหนือกว่าการ
ฉายแบบสัน้ จงึท�ำให้มกีารเริม่ใช้การฉายแบบสัน้กันมากข้ึนและ
เริ่มมีการศึกษาดูเรื่องผลข้างเคียงระยะสั้นและระยะยาว อัตรา
การควบคุมโรค อัตราการก�ำเริบ อัตราการรอดชีวิตกันกว้าง
ขวางข้ึน ซึง่การศกึษาคร้ังนีมี้วตัถุประสงค์เพือ่ศกึษาเปรยีบเทยีบ
ถึงผลข้างเคียงผิวหนังอักเสบระยะเฉียบพลันหรือระยะสั้นจาก
การฉายรังสีแบบสั้น (42.56 เกรย์ใน 16 คร้ัง) กับการฉายรังสี
แบบปกติ (50 เกรย์ใน 25 ครั้ง) ในคนไข้มะเร็งเต้านมหลังการ
ผ่าตดัเต้านมทัง้เต้าว่ามคีวามแตกต่างกนัหรือไม่อย่างไรเพือ่ทีจ่ะ
น�ำผลการศึกษาไปใช้ให้เกิดประโยชน์และปลอดภัยในผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมที่ต้องได้รับการฉายรังสี ซึงผลการศึกษาพบว่าผล
ข้างเคียงผิวหนังอักเสบระยะเฉียบพลันในผู้ป่วยท่ีได้รับการ
รักษาด้วยการฉายรังสีแบบสั้น ให้ผลไม่แตกต่างจากผู้ป่วยท่ีได้
รับการรักษาด้วยวิธีการฉายรังสีแบบปกติ โดยท้ังสองกลุ่มเรา
พบผิวหนังอักเสบเฉียบพลันเกรด 1 เป็นส่วนใหญ่และไม่แตก
ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คิดเป็นร้อยละ 92.11 ในกลุ่ม
ฉายแสงปกต ิร้อยละ 65.79 ในกลุม่ฉายแสงระยะสัน้และในการ
ศึกษาเราพบผิวหนังอักเสบเฉียบพลันเกรด 2 หรือมากกว่าน้อย
มาก คิดเป็นร้อยละ 2.63 ในกลุ่มฉายปกติ ไม่พบในกลุ่มฉาย
รังสีแบบสั้น จากข้อมูลท่ีได ้สอดคล้องกับการศึกษาของ                     
Rastogi และคณะ พบผวิหนงัอกัเสบระยะเฉยีบพลนัไม่แตกต่าง
กันระหว่างการฉายรังสีแบบปกติและฉายรังสีแบบสั้น ส่วนใหญ่
เป็นผิวหนังอักเสบเกรด 1 (52% in CRT vs 6% in HFRT) 
ผิวหนังอักเสบเฉียบพลันเกรด 2 หรือมากกว่า พบร้อยละ 40 
ในกลุ่ม CRT ร้อยละ 42 ในกลุ่ม HFRT34 เหมือนกับการศึกษา 
Kouloulias และคณะ  พบว่าไม่มีความแตกต่างกันเรื่องการ
ก�ำเริบเฉพาะที่และผิวหนังอักเสบระยะสั้นและระยะยาว ส่วน
ใหญ่เป็นผิวหนังอักเสบเกรด 135  เช่นเดียวกับการศึกษาของ Ko 
และคณะ ส่วนใหญ่พบผิวหนังอักเสบระยะเฉียบพลันเกรด 1 
อบุตักิารณ์ผวิหนงัอกัเสบเกรด 2 ร้อยละ 10.7 และไม่พบผิวหนงั
อักเสบเกรด 3 เลย36 เหมือนกับการศึกษาของเรา  การศึกษา
ของ Tovanabutra และคณะ พบว่าไม่มีความแตกต่างเรื่อง
ผิวหนังอักเสบเฉียบพลันและระยะยาวท้ังสองกลุ่ม37 การศึกษา

ของ Wang และคณะ ก็พบเหมือนกับการศึกษาอื่นว่าไม่มีความ
แตกต่างกันในเรื่องผลข้างเคียงที่ผิวหนังทั้งระยะสั้นและระยะ
ยาวในท้ัง 2 กลุ่ม พบเกรด 3 ผิวหนังอักเสบเพียงเล็กน้อย ร้อย
ละ 3 ในกลุ่มฉายระยะส้ัน และร้อยละ 8 กลุ่มฉายแสงปกติ38 

จากการศึกษาของเราพบผิวหนังอักเสบมากกว่าหรือเท่ากับ
เกรด2 น้อยกว่าการศึกษาอื่นที่กล่าวมาคิดว่าเป็นจากการท่ี
สถาบันของเรามีการฉายรังสีบริเวณผนังทรวงอกแบบ 3 มิติทุก
เคส เมื่อเทียบกับการศึกษาอื่นซ่ึงยังมีการฉายแบบ 2 มิติ หรือ
มกีารฉายรงัสทีัง้แบบ 2 มติร่ิวมกบั 3 มติใินแต่ละกลุ่มการศึกษา
ที่ผ่านมา แต่ในการศึกษาเราพบภาวะผิวแห้งบริเวณที่ฉายรังสี 
(Dry skin) และสีผิวเข้มขึ้น (Hyperpigmentation)  มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในช่วงเดือนท่ี 3 หลังการ
ฉายรังสี ส�ำหรับจุดอ่อนของงานวิจัยครั้งนี้อาจจะเนื่องมาจาก
วธิกีารสุม่เป็นการสลบั 1-2-1 ไปเรือ่ยๆท�ำให้ไม่สามารถคาดเดา
ได้ว่าผู้ป่วยรายต่อไปจะได้รับการฉายรังสีแบบใด

สรุป
จากการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าผลข้างเคียงผิวหนังอักเสบ
ระยะเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีแบบ
ส้ัน ปริมาณรังสี 42.56 เกรย์ใน 16 ครั้ง ให้ผลไม่แตกต่างจาก
ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการฉายรังสีแบบปกติ 50 เกรย์
ใน 25 ครัง้ การฉายรงัสแีบบสัน้ยงัช่วยลดระยะเวลาในการรกัษา 
ลดระยะเวลารอคอยในการฉายรังสี ไม่มีผลข้างเคียงที่อันตราย 
ลดค่าใช้จ่ายและผู้ป่วยสะดวกในการเข้ามารับการรักษามากขึ้น
 

กติตกิรรมประกาศ
	 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่งานรังสีรักษาและมะเร็ง
วิทยา โรงพยาบาลร้อยเอ็ด รวมถึงผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยทุกท่าน
ที่มีส่วนร่วมให้งานวิจัยนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
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